Formulario de Informacion de Reclamos (CIF, por sus siglas en inglés) d
Oficina de Desarrollo de la Fuerza Laboral de Missouri (OWD) missouri
Oficina de Igualdad de Oportunidades jobcenter

Por favor lea este formulario cuidadosamente. Escriba en letra de molde o imprima sus respuestas. Responda a cada
pregunta tan completamente como le sea posible. Si no puede incluir su respuesta completa en el espacio indicado en
esta planilla, puede afadir paginas adicionales.

Si una pregunta o un campo tiene al lado un asterisco, es obligatorio responder esa pregunta. Usted no tiene obligacion de
responder las otras preguntas, pero si lo hace, nos ayudard a procesar su reclamo. Si no conoce la respuesta a una pregunta,
coloque "no lo sé" en el espacio para la respuesta. Si la pregunta no aplica a su caso, ponga "n/a" como respuesta.

1. *iEs usted el demandante o un representante del demandante? Por favor marque la casilla correcta.

[ ] Demandante [ ] Representante

2. *Por favor indique su nombre y cualquier otra informacién que se le solicite en las lineas a continuacidn. Si Ud. es un
representante, por favor indique el nombre e informacién de contacto del demandante en esta seccidn, y su nombre e
informacién de contacto en la seccion 2A.

*Nombre del Demandante:

*Direccion

*Ciudad *Estado *Cddigo Postal

Numero de Teléfono donde podemos localizarlo (NO ponga el nimero telefénico de su trabajo si no quiere que la
Oficina de Igualdad de Oportunidades de OWD lo llame a su trabajo)

Direccién de correo electrénico Mejor hora para contactarlo

Nombre e informacién de contacto de alguien a quien podamaos dirigirnos si no podemos localizarlo a usted.

2A. Si usted es el representante del demandante, por favor indique su nombre e informacidn de contacto en esta seccion,
y anexe una carta o cualquier otro documento firmado por el demandante, autorizandolo a servir como su representante.

Nombre del Demandante

Direccién de la Organizacion del Representante (si la hay)

Ciudad Estado Cadigo Postal

Numero de teléfono en el que podemos localizarlo (NO ponga el nimero telefdonico de su trabajo si no quiere que
la Oficina de Igualdad de Oportunidades de OWD lo llame a su trabajo)

Direccién de correo electrénico Mejor hora para contactarlo
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Para el resto de las preguntas de este formulario, si usted esta llenando este reclamo en representacion de alguien mas,
cada vez que se haga referencia a "usted" se refiere a la persona demandante, no a usted personalmente. Por favor
suministre las respuestas que el demandante daria si él o ella estuviese llenando la planilla.

3. *Este reclamo es acerca de algo que le sucedio a: (Por favor marque la casilla apropiada)

[ ] Soloami [ ] Aotraspersonasyami [ | Aotras personas, pero no a mi
4. * Por favor indique el nombre de la agencia, organizacion, o negocio al cual le esta reclamando. Si tiene alguna
informacion de contacto de la agencia, organizacién o negocio, y/o si usted conoce el nombre de la(s) persona(s) que

piensa que lo discriminaron, por favor suministre también esa informacion. Si necesita mas espacio para suministrar toda
la informacion, por favor anexe hojas adicionales a este formulario.

Nombre de la Agencia, Organizacién o Negocio. Numero(s) de teléfono.
Direccién de ubicacion o direccion postal. Direccién de Correo electrénico
Nombre de la Persona que Usted Piensa que lo Puesto de Direccién de Correo electrénico
Discrimind Trabajo

5. * iCual fue el programa en el que ocurrié la discriminacion de la que usted se esta quejando? Si no conoce el nombre
del programa, y su reclamo no implica al Centro de Empleo de Missouri o una agencia gubernamental local, por favor
responda "No lo sé"

[ ] Programas de la Ley de Innovacién y Oportunidad Laboral [ ] Programa de Trabajo de los Adultos Mayores

(WIOA, por sus siglas en inglés) (Programa de Servicio de Empleo de la Comunidad de

[ ] seguro de Desempleo Adultos Mayores)

|:| Programa de la Ley de Asistencia |:| Programa de los Indios/Nativos Americanos
[ ] Asistencia Comercial al Servicio o Trabajo [ ] Programa de Trabajadores Migratorios y de temporada
[ ] otros [ ] Rehabilitacién Vocacional

[ ] Centro Laboral de los Estados Unidos
[ ] Gobierno Local o Estadal [ ] Nolosé

6. *éCudles cree usted que fueron las bases (motivos) por las cuales ocurrié la supuesta discriminacion? Por favor
marque las casillas préoximas a las bases (motivos) que usted cree estuvieron implicadas en la discriminacion, y responda
cualquier otra pregunta que se ubique junto a esas casillas.

En la proxima pregunta, se le solicitara que explique por qué marcé cada casilla.

[ ] Por causa de mi Nacionalidad de Origen (Por favor responda las preguntas a continuacion).
¢Es usted Hispanico o Latino? []si No []
Cual es su nacionalidad de origen (el pais del cual vinieron usted, sus padres, sus abuelos o sus
antepasados anteriores)

Por causa de mi Dominio Limitado del Inglés (¢ Cudl es el idioma en el cual se siente mas cémodo
para comunicarse?)

(Por ejemplo, Espafiol, Croata, Camboyano)
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Por causa de mi Raza (Por favor responda las preguntas a continuacion)

¢Cudl es su raza? Por favor marque todas las que apliquen

Blanco o Caucasico

Negro o Afroamericano

Indio Americano o Nativo de Alaska

Nativo de Hawai u Otra Isla del Pacifico

Asiatico

Otros

[ ] Por causa de mi Sexo (¢Cudl es su sexo? )

[ ] Por causa de mi embarazo

[ ] Por causa de mi Orientacién Sexual (¢ Cuél es su orientacién Sexual?

[ ] Por causa de mi Identidad de Género (¢ Cual es su identidad de género?)

[ ] Por causa de mi Color (¢Cual es su color?)

[ ] Por causa de mi Religién (¢Cudl es su religion?

[ ] Por causa de mi Edad (¢ Cudl es su fecha de nacimiento?

[ ] Por causa de mi Discapacidad (Por favor marque una de las siguientes tres casillas)
|:| Tengo una discapacidad (que puede estar activa o inactiva actualmente)

|

(¢ Cual es su discapacidad?)

[ ] Tengo un registro de discapacidad (¢ Cual fue su discapacidad en el pasado? )
|:| No tengo una discapacidad, o no tengo un registro de discapacidad, pero la organizacion o el programa me

tratan como si estuviera discapacitado.

[ ] Por causa de mi Ciudadania (éCual es su ciudadania? )
|:| Por causa de mi participacidon en un programa que recibe Asistencia Financiera Federal.
(Nombre del programa(s): )

[ ] Por causa de mi Afiliacién Politica o Creencias
[ ] Sufri una represalia en mi contra por haberme quejado acerca de la discriminacién, o porque di una opinién o
estuve implicado de alguna manera con la queja por discriminacion de otra persona.

7. * Para cada una de las bases (razones para la discriminacion) que marcé anteriormente, por favor explique qué ha

sucedido, como usted (o alguien mas) fue perjudicado por lo sucedido, y c6mo o por qué cree que lo sucedido fue por
las causas especificadas por usted. Por ejemplo, si usted marco "Por causa de mi Raza", enumere los hechos que usted

cree explican como o por qué lo sucedido fue por causa de la raza de la persona que fue perjudicada. Si usted no explica
por qué marcd una razon en particular, podriamos rechazar esa parte de su reclamo.

Si otras personas o grupos fueron tratados en forma diferente a usted (o a la otra persona supuestamente discriminada), por
favor describa quien fue tratado en forma diferente a usted, como ese tratamiento fue diferente, y como ese tratamiento
diferente lo perjudicd a usted o a las otras personas. Por favor sea especifico y breve. Indique el (los) nombre(s) y la
informacidn de contacto de las personas involucradas, si le es posible.

Si su respuesta no cabe en el espacio a continuacidn, por favor utilice paginas adicionales para finalizar su respuesta, y
anéxelas a esta planilla. Coloque su nombre y nimero de pagina en cada pagina adicional (Por ejemplo R. Jones- 1 de 4, R.
Jones -2 de 4)

8. *En qué fecha(s) ocurrié la supuesta discriminacion?
8A. Fecha de la primera accién:
8B. Fecha de la accién mas reciente:
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8C. Si hace mas de 180 dias de la accion mas reciente, por favor explique porque usted no presentd una queja hasta ahora.

9. Por favor enumere a continuacidn cualquier otra persona (testigos, compaiieros de trabajo, supervisores, u otros) a los
cuales no haya nombrado y a los cuales podriamos contactar para obtener informacién acerca de su reclamo. Anexe
paginas adicionales si necesita mds espacio para esta informacion.

Nombre de la Persona Relacién con el caso (testigo, compafiero de trabajo, etc.)

Numero de teléfono, y mejor horario para contactar a esa persona.

Numero(s) de teléfono alternativos y/o direccion(es) de correo electrénico donde se pueda contactar a esa(s) persona(s)

10. é¢Donde y cuando presenté su primer reclamo por escrito? Fecha en la cual lo presentd

Nombre de la Oficina Especifica o Agencia, Departamento, Organizacién o Negocio Numero de Teléfono Correo Electrénico

Direccién Postal o Direccidn Ciudad Estado Cddigo Postal

Nombre e Informacién de Contacto de la persona que se ocupa de su reclamo, si lo conoce.

10A. ¢El lugar donde presentd su primera reclamacion por escrito le dio una decision final acerca de su reclamo?
[si [ No

10B. ¢Si respondid si, cual fue la fecha de la decisidn final? ¢éLa decision fue por escrito?

[ Isi [ I No

11. ¢{Qué compensacion estd usted solicitando? Por ejemplo, obtener beneficios o entrenamiento que usted no recibio,
cambios en las politicas, etc. POR FAVOR TOME NOTA: Las leyes que hace cumplir CRC no permiten dafios punitivos. Solo
puede otorgarse dinero para compensar a las victimas de discriminacion por pérdidas reales.

12. *Por favor firme y ponga la fecha en esta planilla en el espacio a continuacién que aplique para usted. Usted también
debe leer la nota en la proxima pagina titulada, "Como Utilizar la Informacion Personal”, firme y ponga la fecha en la
planilla de Autorizacion. OWD no puede aceptar un reclamo para investigacion a menos que hayan sido firmadas la
Planilla de Informacién del Reclamo y la Planilla de Autorizacién.

Firma del Demandante Fecha

Firma del Representante del Demandante Fecha
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Por favor envié su reclamo por correo, correo electrénico o fax a:
Correo: State WIOA Equal Opportunity Officer
301 West High Street
PO Box 1087
Jefferson City, MO 65102-1087
Fax: (573) 751 - 9528

Email:  dwdcomplaintsandgrievances@dhewd.mo.gov

Llenar este formulario es un acto voluntario; sin embargo, las respuestas a las preguntas y los campos con asterisco deben
ser completados para que la Oficina de Igualdad de Oportunidades de la Oficina del Desarrollo de la Fuerza Laboral (OWD,
por sus siglas en inglés) pueda aceptar su reclamo por discriminacién. OWD utilizara la informacion para procesar, y si es
apropiado investigar su queja. El tiempo estimado para llenar este formulario es de 60 minutos.

COMO UTILIZAREMOS SU INFORMACION PERSONAL

Dos Leyes Federales rigen la informacién personal suministrada a la Oficina del Desarrollo de la Fuerza Laboral (OWD)

al igual que la suministrada a la Oficina de Igualdad de Oportunidades de OWD. Estas dos leyes son la Ley de Privacidad de
1974 (5 U.S.C. 552a) y la ley de Libertad de Informacion (5 U.S. C 552), conocida como "FOIA" por sus siglas en inglés. Esta
Nota describe como cada una de estas leyes se aplica a la informacion relativa a su reclamo. Por favor lea la Nota, firme el
formulario de Autorizacion en la préxima pagina, y entregue el formulario de Autorizacidn a la Oficina de Igualdad de
Oportunidades de OWD juntamente con su Formulario de Informacién del Reclamo.

La LEY DE PRIVACIDAD lo protege del mal uso de la informacién personal que el gobierno Federal tiene acerca de usted.
Esta ley aplica a los registros que el Gobierno Federal mantiene y que pueden ubicar a una persona por su nombre,
numero de seguridad social, u otro sistema de identificacion. Cualquier persona que envia informacién personal a la
Oficina de Igualdad de Oportunidades de OWD en relacién con un reclamo de discriminacidn debe conocer lo siguiente:

1. OWD hace cumplir los contratos que cubren las agencias locales y del Estado, los programas conducidos con fondos
de DOL Titulo I WIOA, recipientes de asistencia financiera de DOL, y ciertos recipientes de asistencia financiera
provenientes de otros Departamentos y Agencias Federales (“entidades cubiertas"). OWD tiene la autoridad para
investigar y hacer las determinaciones sobre los reclamos que alegan que una entidad cubierta ha discriminado sobre
la base de raza, color, nacionalidad de origen, edad, discapacidad, sexo/genero, religion, afiliacion politica o creencias,
ciudadania, y participacion en un programa o actividad que recibe asistencia financiera bajo el Titulo | de la

ley de Inversion en la Fuerza Laboral de 1998 (WIA) y/o el Titulo | de la ley de Innovacion y Oportunidades de la Fuerza
Laboral de 2014. CRC también esta autorizado a conducir revisiones de las entidades cubiertas para evaluar si cumplen
con las leyes de derechos civiles que CRC hace cumplir.

2. La informacidn recopilada por OWD es analizada por el personal autorizado dentro de la agencia. Esta informacion
puede incluir registros personales u otra informacién personal. El personal de OWD puede necesitar revelar cierta
informacidn a personas fuera de la agencia en el curso de la verificacién de los hechos o para recopilar nuevos hechos
para desarrollar la base para hacer la determinacién del cumplimiento de los derechos civiles. Tales detalles pueden
incluir la condicion fisica o edad del demandante. OWD también puede requerir revelar cierta informacién a cualquier
individuo que la requiera conforme a las disposiciones de la ley de Libertad de Informacion. (vea mas abajo)
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3. La informacidn personal solo sera utilizada para los propdsitos especificos para los cuales fue presentada, esto es, para
cumplimiento de los derechos civiles autorizados y para actividades de cumplimiento. Con excepcién de las instancias
definidas en la regulaciéon de DOL en 29 C.F.R. Parte 71, CRC no liberara informacién a ninguna otra agencia o individuo a
menos que la persona que suministrd la informacion presente una autorizacién por escrito. Una de estas excepciones es
gue la liberacién sea requerida bajo la ley de Libertad de Informacién (vea mas abajo)

4. Ninguna ley exige que un demandante de informacion personal a OWD, y no se impondra ninguna sancion a los
demandantes u otras personas que se nieguen a los requerimientos de )WD. Sin embargo, si OWD no puede obtener la
informacién necesaria para investigar los alegatos de discriminacién, puede ser necesario cerrar la investigacion.

5. La Ley de Privacidad permite que ciertos tipos de sistemas de registros estén exentos de algunos de sus requisitos,
incluyendo las provisiones de acceso. La politica de OWD es ejercer autoridad para eximir de los requisitos a los sistemas de
registro solamente en los casos convincentes que asi lo requieran. OWD puede negar acceso al demandante a los archivos
de su reclamo compilados durante la investigacidon de la agencia sobre los derechos civiles contra una entidad cubierta. Se
eximen de los requisitos los archivos del reclamo con la finalidad de ayudar las negociaciones entre las entidades cubiertas
y OWD para resolver problemas de derechos civiles, y para animar a las entidades cubiertas a proveer informacion esencial
para la investigacion.

6. OWD no revela los nombres u otra informacién que identifique a un individuo a menos que sea necesario para
completar la investigacidn o para reforzar actividades contra una actividad cubierta que viola las leyes, o a menos que

tal informacidn sea requerida para ser revelada de acuerdo con FOIA o la Ley de Privacidad. OWD conservara en

forma confidencial la identidad de los demandantes excepto en la medida necesaria para llevar a cabo los propésitos

de las leyes de derechos civiles, o a menos que su divulgacion sea requerida por FOIA, la ley de Privacidad o de otra manera
sea requerida por la ley.

La LEY DE LIBERTAD DE LA INFORMACION da acceso al publico a ciertos archivos y registros del Gobierno Federal. Los
individuos pueden obtener articulos de muchas categorias de registros del Gobierno - no solamente materiales que se
refieran a ellos personalmente. OWD debe cumplir con las solicitudes de la Ley de Libertad de Informacion, con algunas
excepciones. Generalmente no se requiere que OWD libere documentos durante una investigacion o los procedimientos de
cumplimiento, si la divulgacién pudiera tener un efecto adverso para que la agencia realice su trabajo. De igual manera,
cualquier agencia Federal puede negar una solicitud de un registro recopilado para la aplicacién de la ley si su divulgacion
puede ser considerada como una "invasion injustificada de la privacidad de un individuo". La solicitud de otros registros,
tales como archivos personales y médicos, puede ser negada cuando la divulgacion pudiera ser "claramente una invasion de
privacidad injustificada".

POR FAVOR LEA LA PLANILLA DE AUTORIZACION EN LA PROXIMA PAGINA, FIRMELA EN LA SECCION AOEN LA
SECCION B, Y ENTREGUE LA PLANILLA DE PRESENTACION DEL RECLAMO DEBIDAMENTE LLENA Y FIRMADA POR USTED A
LA OFICINA DE IGUALDAD DE OPORTUNIDADES DE OWD

Para informacién adicional sobre la Oficina de Desarrollo de la Fuerza Laboral de Missouri, contdctese con un Centro de Trabajo de Missouri cercano a usted. Mds
Informacidn y ubicaciones adicionales estan disponibles en jobs.mo.gov o llamando al 1-888-728-JOBS (5627).

El Departamento de Educacidn Superior y Desarrollo de la Fuerza Laboral de Missouri es un empleador / programa de igualdad de oportunidades. Las ayudas y servicios
auxiliares estan disponibles a pedido para personas con discapacidades. Servicios de retransmisién de Missouri al 711.
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PLANILLA DE AUTORIZACION

He leido la nota de la Oficina de Igualdad de Oportunidades de OWD titulada "Como utilizaremos Su Informacién
Personal" Entiendo que las siguientes condiciones aplican a la informacién personal entregada a la Oficina de Igualdad de
Oportunidades de OWD en relacidn con mi reclamo:

OWD puede necesitar divulgar mi identidad al personal de la agencia, organizacion o negocio nombrado por mi en
mi reclamo, con la finalidad de reunir evidencias para verificar los hechos relacionados con el reclamo, o para
completar los procedimientos contra la agencia, organizacién o negocio.

No tengo que revelar cualquier informacion personal a OWD, pero OWD puede cerrar mi caso si no puede obtener
la informacidn que necesita para procesar o completar la investigaciéon de mi reclamo.

Puedo solicitar una copia de mi informacion personal que OWD mantiene en el archivo de mi reclamo; y

en determinadas circunstancias, OWD puede ser requerida por la Ley de Libertad de Informacidn u otras leyes, a
revelar mi informacidon personal a otras personas.

Secciéon A

[ ] Si, la Oficina de Igualdad de Oportunidades de OWD puede revelar mi identidad si es necesario para realizar una
investigacion completa de mi reclamo. He leido y entiendo la nota "Como Utilizaremos su Informacién Personal" y
doy mi autorizacion a OWD a divulgar mi identidad al demandado, si es necesario para realizar una investigacién
a fondo de mi reclamo.

Firma Fecha
SECCION B

|:| NO, OWD NO PUEDE divulgar mi identidad al demandado, aun si es necesario para investigar a fondo mi
reclamo. He leido y entiendo la nota "Como Utilizaremos su Informacién Personal”, y entiendo que OWD puede
cerrar mi caso si no puede obtener la informacion necesaria para investigar a fondo mi reclamo sin divulgar mi
identidad al demandado. A pesar de eso, no doy autorizacion a OWD para divulgar mi identidad al demandado
durante la investigacidén de mi reclamo.

Firma Fecha

SOLO PARA SER UTILIZADO POR OWD CIF

recibido por OWD Aceptado No aceptado Numero del Caso

Por Fecha:

Para informacién adicional sobre la Oficina de Desarrollo de la Fuerza Laboral de Missouri, contdctese con un Centro de Trabajo de Missouri cercano a usted. Mds
Informacidn y ubicaciones adicionales estan disponibles en jobs.mo.gov o llamando al 1-888-728-JOBS (5627).

El Departamento de Educacidn Superior y Desarrollo de la Fuerza Laboral de Missouri es un empleador / programa de igualdad de oportunidades. Las ayudas y servicios
auxiliares estan disponibles a pedido para personas con discapacidades. Servicios de retransmisién de Missouri al 711.
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